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дим анализ на предимствата и недостатъците на всички възможни източници на 
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most developed countries are also in the process of long-standing reforms. 
Adequate choices of models, sources of funding and their specificity for this 
type of activity, can be a guarantee for the provision of quality and affordable health 
services. To achieve these results, it is necessary to analyze the advantages and disad-
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             Увод 
 
Здравеопазването, като клон на държавната дейност, има за цел ор-
ганизирането и предоставянето на достъпни медицински грижи за населе-
нието. Здравните грижи не са просто жизненоважна необходимост, а со-
циален закон и трябва да бъдат достъпни за всички граждани. Това изиск-
ва стриктен контрол от страна на обществото върху финансовите ресурси, 
отделяни за здравеопазване с цел осигуряване достъп до медицински гри-
жи на всички граждани.   
Финансирането в здравеопазването е съвкупност от инструменти – 
финансови, управленски, социални, политически и др. Доколкото предос-
тавянето на здравни услуги е от жизненоважно значение за развитието на 
една нация, то въпросите за финансиране заемат важно място както в тео-
ретичните дискусии, така и в практиката при разработване на здравни 
системи в света. Основният въпрос, който стои пред избора на модел за 
финансиране в една страна, е възможността за осигуряване на необходи-
мите финансови ресурси за покриване на разходите при нарастване търсе-
нето на медицински услуги. В този смисъл моделите за финансиране тряб-
ва да осигуряват достатъчни и стабилни приходи на всички нива на здрав-
ната система и с това да гарантират справедливото и ефективно разпреде-
ление на ограничените финансови ресурси.  
Във всяка държава постигането на баланс между размера на инвес-
тираните в сферата на здравеопазване финансови ресурси и качеството на 
предоставяните здравни услуги е сериозно предизвикателство.   
Настоящата разработка е с обект на изследване източниците и мо-
делите на финансиране в здравеопазването, а неин предмет – изследване 
на спецификата на здравеопазването и методите на финансирането му.   
Целта на изследването е да се анализират предимствата и недос-
татъците на възможните източници за финансиране на здравеопазването и 
спецификата на прилаганите модели.  
Конкретните изследователски задачи са: 
• Да се очертаят основните източници за финансиране на здраве-
опазването; 
• Да се очертаят предимствата и недостатъците на прилаганите в 
процеса на организация на здравеопазването източници на финансиране. 
• Да се идентифицира спецификата на съществуващите модели за 
финансиране на здравеопазването.  
Тезата на разработката e, изборът на адекватни източници и мо-
дел за финансиране на системата на здравеопазването гарантира предоста-
вянето на достатъчни по обем и качество здравни услуги на населението.  
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I. Основни източници за финансиране в здравеопазването 
 
Съществуващите системи за финансиране могат да се обособят в 
две основни групи:  
 Според източника на формиране на средствата в системата; 
 Според формата на тяхното използване. 
В световната практика съществуват четири основни източника на 
финансиране на здравеопазването: 
 от данъчно облагане, общо или специално; 
 от социално и здравно осигуряване;  
 от частни здравноосигурителни фондове; 
 от лични средства на гражданите.  
Като финансов ресурс за частично подпомогне на здравните заве-
дения  може да се добавят и различните форми на дарителство.  
 Данъчно облагане – разпределение на средства за здравео-
пазване от Държавния бюджет. Финансирането на здравната система чрез 
данъчно облагане има много предимства, като се изхожда от основното 
правило, здравеопазването да е достъпно до всеки, без значение от здрав-
ноосигурителния статус, трудовата заетост и т.н. Много страни използват 
този модел на финансиране (Великобритания, Испания и др.) ‒  то се осъ-
ществява чрез данъчно облагане на доходите, покупките, имоти, ренти, 
дивиденти и т.н., т.е. общо данъчно облагане (има страни, в които здраве-
опазването се финансира от местните общински бюджети ‒ Финландия, 
Норвегия, Швеция и др.).  
 Социално и здравно осигуряване 
Вторият основен източник за финансиране в здравеопазването е 
здравното осигуряване. То представлява договор между осигурителя и 
клиента, чрез който при настъпване на осигурително събитие – ползване 
на медицинска помощ, осигурителят изплаща определена сума на осигу-
реното лице или възстановява изцяло или частично направените разходи 
за извършена съответна здравна услуга. 
Най-разпространеният вариант е натрупване на средства от рабо-
тодатели и работници под формата на осигурителни вноски, като размерът 
на тези вноски най-често се определя по три начина: 
 Като фиксирана сума; 
 Като процент от брутното трудово възнаграждение; 
 Като диференцирана вноска в зависимост от здравния риск. 
Най-използваният вариант е процент от брутното трудово възнаг-
раждение, което в различните страни варира между 5% и 20%, като най-
често е 12%‒13%. 
Здравното осигуряване може да се проявява в три вида: 
• Социално здравно осигуряване; 
• Частно здравно осигуряване; 
• Осигуряване от работодателя. 
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Социалното здравно осигуряване се организира от правителството. 
Особеността при него е, че то е социално насочено, като при него са защи-
тени и най-ниско платените осигурявани лица. По този модел работят 
Германия, Белгия, Франция, Холандия и други страни. 
 Частни здравноосигурителни фондове; 
Те функционират на принципа на частни застрахователни компа-
нии. Обикновено е на доброволни начала, но има страни, в които то е за-
дължително за хората с по-високи доходи. Делът на този вид осигуряване 
за развитите страни е различен, но по принцип е нисък – средно за разви-
тите страни е около 20%, в Европа – под 10%. Най-висок е в САЩ – над 
30%. 
Осигуряването от работодателя се отнася по-скоро към частното 
осигуряване. В САЩ например това е честа практика за здравно осигуря-
ване, при която работодателят включва в условията на труд и конкретна 
здравна застраховка. 
Преимуществата на този тип са покриване на риска при ползване 
на здравни услуги – при ползване на медицинска помощ лицето не израз-
ходва допълнителни средства от собствения си бюджет. Основен недоста-
тък е увеличаване на средствата за издръжка на администрацията и конт-
ролен апарат на здравното осигуряване, както и по-трудната координация 
на профилактичните дейности. 
 Лични средства на гражданите 
Това е начин за финансиране на здравеопазването, при който пот-
ребителят (пациента) заплаща изцяло или частично със собствени средства 
медицинска стока или услуга. Един от методите на здравеопазване в стра-
ните с развито пазарно стопанство е, т.нар. директно заплащане от консу-
матора (пациентът заплаща разликата от дължимата сума, която не се пок-
рива от държавните или социалните плащания).  
Има няколко преимущества на финансиране на здравеопазването 
от лични средства на потребителите на здравни услуги. Първо, този начин 
на финансиране дава възможност за набиране на допълнителни приходи за 
здравните заведения за извършване на здравни услуги и за материално 
стимулиране на медицинския персонал. Второ, той създава условия за 
ограничаване на ненужното извършване на медицински дейности. Трето, 
„инвестирането“ на лични средства е предпоставка за стимулиране на ин-
дивидуалната отговорност за здравето. Четвърто, финансирането чрез 
лични вноски дава възможност да се засили ролята на пазарните отноше-
ния в здравеопазването. 
Основният недостатък на набирането на средства за финансиране 
чрез лични вноски е, че ограничава достъпността до здравните услуги за 
хора с по-ниски доходи, които нямат възможност да доплащат. 
 Дарителството е допълващо финансиране – директно или 
индиректно, като основният източник са доходите на фирми, нестопански 
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организации и домакинства, които предоставят финансови средства на 
здравни организации. То се проявява в три различни форми: 
 Корпоративно дарителство – дарение от корпорации и други 
структури на частния стопански и финансов капитал. Форми при корпора-
тивното дарителство са спонсорство, материално подпомагане и предоста-
вяне на услуги от страна на бизнеса; 
 Институционално дарителство – дарения чрез фондации и 
други нестопански организации. Формите на институционалното дарител-
ство за дарения на организации с нестопанска цел и отделни лица по пред-
ставени проекти, фондове,  материална и техническа помощ, средства за 
институционално и иновационно развитие и др. 
 Индивидуално дарителство – дарения от отделни физически 
лица. То се проявява под формата на различни по размер дарения, наслед-
ства, завещания и др. 
 Необходимо е да се прави разлика между дарение и спонсорство, 
тъй като договорът за спонсорство няма изрична правна уредба. Спонсор-
ството и дарението са уредени в ЗКПО (Закон за корпоративно подоходно 
облагане), прилагат се и ЗДДС и Закон за счетоводство, но и при трите 
липсва ясно установено правило с ясна дефиниция. Поради този факт, се 
прави разлика на основание на практиката – а именно спонсорството е с 
възмезден характер (т.е. очаква се възръщаемост под някакви форма – 
парична, реклама, трудов договор и др.), докато при дарението липсва 
този елемент. Даренията са директно или индиректно финансиране от 
юридически или физически лица и са начин за финансиране на дадена 
дейност. 
Като своеобразен допълващ източник на финансиране може да 
се определи и външното финансиране в здравеопазването, което  се осъ-
ществява от други правителства, международни и чужди неправителстве-
ни организации под формата на безвъзмездни дарения, хуманитарна по-
мощ, кредитни линии, консултантски услуги и др. На практика това фи-
нансиране в слабо развитите страни се осъществява най-вече под формата 
на дарителство, тъй като в тях има остра нужда от финансови средства. В 
развитите страни този тип финансиране има по-скоро спомагателно значе-
ние. 
 Всеки от посочените източници на финансиране е със специфични 
характеристики, изразяващи се най-вече в това, как се осъществява разп-
ределението на финансовата тежест, кои са потребителите на здравни ус-
луги и каква е степента на финансова защита? Вижданията на автора за 
предимствата и недостатъците при използване на съществуващите източ-
ници за финансиране относно възможностите за ефективно разпределение 
и осигуряване на адекватно количество и качество на здравни услуги са 
представени в Таблица 1.  
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Таблица 1  
Специфика на източниците на финансиране в здравеопазването 
(Specificity and sources of financing healthcare) 
Източници на 
финансиране 
Получатели на 
здравни услуги Предимства Недостатъци 
Данъчно  
облагане 
Всички лица, 
 нуждаещи се от 
здравна помощ 
Достъп до здраве-
опазване на всич-
ки, независимо от 
здравно-
осигурителен и 
социално-
осигурителен 
статус 
Изразходване на огромен ресурс 
от страна на държавния бюджет 
за финансиране на разходите, 
направени за здравеопазване, 
неангажиране на лицата относно 
собствения им здравен статус, 
допуска се възможност за злоу-
потреби при изразходване на 
средствата от страна на заетите 
в болнична и доболнична помощ 
лица и организации. 
Социално и 
здравно  
осигуряване 
Всички лица, които 
плащат здравно-
осигурителни  
вноски 
Приходи към 
държавния бюджет 
в съответните 
сектори 
Недостиг на средства, необхо-
дими за покриване на направе-
ните разходи от страна на 
здравните заведения, няма пряко 
участие на пациента към разп-
ределението и изразходването 
на средствата, които той внася. 
Частни 
здравно-
осигурителни 
фондове 
Всички лица, които 
са направили доб-
роволно застрахо-
ване по метода на 
собствен избор на 
здравноосигурите-
лен фонд и на вида 
застраховка 
Пациентите са 
пряко отговорни 
към собственото 
здраве, имат дос-
тъп до начина на 
изразходване на 
средствата им 
Този начин на финансиране 
лишава голяма част от населе-
нието до елементарна здравна 
помощ, от него могат да се 
възползват лица  
с високи доходи 
 
 
II. Модели на финансиране в здравеопазването  
 
Съществуват три основни типа здравни системи в света: модел 
„Бевъридж“, осигуряващ здравна помощ за всички граждани, без значение 
на финансовото им състояние; модел „Бисмарк”, формиращ средствата за 
здравеопазване от здравни фондове, и модел „Кенеди”, според който здра-
веопазването е възложено на частния сектор. 
 
2.1. Модел на Уилям Бевъридж  
 
Уилям Бевъридж е държавен служител и социален реформатор и 
когато прави доклад за проблемите в здравеопазването на Великобрита-
ния през 1942 година на миналия век, самият той не е предполагал какъв 
реформатор може да се окаже в глобален мащаб (Reynolds, 2018). По не-
гова идея е създадена първата здравна служба – Националната здравна 
служба (NHS), финансирана изцяло от данъци (Beveridge, 1942), която 
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функционира и до днес. Целта е да се осигури здравеопазване във всяко 
кътче на страната, като нищо няма да се заплаща директно, на място. Ос-
новава се и се налага модел на здравеопазване, при който всяко едно по-
сещение на пациент в здравно заведение се финансира от тази Национал-
на здравна служба. 
В настоящия момент здравеопазването се финансира освен на пуб-
личния сектор и посредством допълнителни здравни осигуровки от част-
ни застрахователи. Според доклад на NHS (Националната здравна каса) 
на Великобритания доверието на пациентите към ОПЛ (общопрактику-
ващите лекари) и други здравни специалисти е 95,6% (Prior, 2018/19), ко-
ето само по себе си доказва ефективността на тази здравна система. Т. 
нар. ОПЛ са първият достъп на всеки един пациент до здравеопазването, 
като се изключат тежките случаи, изискващи спешна или неотложна по-
мощ. Ако пациентът изисква второ мнение или иска резултатът от дадено 
изследване да стане по-бързо от това, което му предлага ОПЛ, то може да 
посети друг специалист, който не се поема финансово от НЗС. Именно 
високият процент доверие в доболничната помощ доказва ефективността 
на тази система, т.е. пациентите не се насочват към други начини на ле-
чение. 
Моделът на Бевъридж е базиран в организацията на здравеопазва-
нето в по-голямата част от икономически развитите държави: Великобри-
тания, Испания, по-голямата част от Скандинавия и Нова Зеландия. Хонг 
Конг има собствена здравна система, която също е основана на принципа 
на Бевиръдж, а Куба прилага тази система в най-чистия и краен вид – из-
цяло държавно финансиране. Когато една държава възприеме модела за 
финансиране на здравеопазването от данъци (Великобритания), това оз-
начава, че реално над 50% от приходите са от данъчната система. Здрав-
ните услуги в тези държави се ползват от всички, независимо от приноса 
на пациента,  т.е. достъпът до медицински грижи е право на всеки, неза-
висимо от здравноосигурителния му статус (Стайков & Георгиева, 2018). 
Когато населението е здраво, то е полезно за производството на блага и 
ресурси на своята държава. Свободният достъп до здравеопазване осигу-
рява по-високо качество дори на жизнения стандарт на човешкия живот. 
Последствията са по-малко болнични, по-кратки боледувания и по-
голяма трудоспособност на цялото население. 
Като основен недостатък на модела „Бевъридж“ се извежда голе-
мият разход на средства от страна на държавата и липсата на стимул за 
тяхното прецизиране. Но общият поглед към останалите модели, с всички-
те им преимущества и недостатъци в една или друга степен, доказват, че 
здравето е скъпоструващо, независимо кой го плаща. Затова моделът на 
Бевъридж в крайна сметка олекотява и самата структура, пести за адми-
нистративни разходи и осигурява достъп до адекватно лечение на всички 
пациенти, независимо от техния здравен статус.  
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В дългосрочен план, независимо от големия разход на средства от 
страна на държавата, се постига резултат, който компенсира изразходва-
нето на изцяло публични средства. Лесният достъп до здравеопазване, 
какъвто е примерът на Великобритания, също пести време и ресурс на 
всички участници в икономиката. Това се доказва и от малкия брой частни 
здравни осигуровки на жителите на Острова (Prior, 2018/19). Тези частни 
застраховки се сключват за случаите, описани по-горе – когато се търси 
бърз резултат или се изисква допълнително мнение от специалист. Също и 
в случаите, когато се предпочита по-високо технологична болница от тази, 
която финансовият ресурс на НЗС може да покрие (въпреки че много го-
ляма част от големите частни болници имат сключен договор с касата и 
там всеки пациент може да се лекува абсолютно безплатно). 
 
2.2. Модел Бисмарк 
 
Неговият създател е пруският канцлер Ото фон Бисмарк и се осно-
вава на идеята за социална държава, резултат от обединението на Герма-
ния през 19 век. Моделът Бисмарк е основан на здравни каси, относително 
много на брой и работещи в конкуренция помежду си. Те се финансират 
от съвместни вноски на служители и работодатели. Въпреки че е евро-
пейска, тази система се прилага в САЩ. За разлика от американския модел 
обаче този на Бисмарк цели да покрие всички здравни услуги. В настоя-
щия момент този модел на финансиране на здравеопазването се прилага в 
Белгия, Германия, Франция, Япония, Швейцария и в някои страни на Ла-
тинска Америка. Той е социално насочен и се осигурява от системата на 
публичните финанси (Health care systems - four basic models)  
Моделът Бисмарк „размива“ потока от финансови средства, вкарва 
в конкуренция касите, но запазва принципа на самоуправление. За да има 
добър, работещ модел, държавата трябва да има по-засилена и адекватна 
политика в сектор здравеопазване в частта с финансиране. Моделът Бис-
марк също е  ефективен заради възможността, пациентът да контролира 
собствените си ресурси – всеки избира сам на коя каса да повери своето 
здраве. По-ниската ефективност, сравнена с тази на модела Бевъридж, се 
състои в това, че този начин на финансиране не осигурява възможност за 
финансиране на всички здравни дейности и всички пациенти. 
Във Франция например (където здравната система е със социална 
насоченост по модела на Бевъридж, има елементи и на Бисмарк) финанси-
рането в здравеопазването е от няколко посоки: задължително здравно 
осигуряване (на работещите), като вноските се разпределят между работ-
ника и работодателя (както и при нас); част от акцизните стоки (алкохол, 
цигари и др.) също се вливат в потока на здравеопазването; данък върху 
оборота и върху рекламата на лекарствените фирми; частни застраховате-
ли. Частта, която засяга хората с ниски доходи или без такива, се дофи-
нансира от държавата. И тъй като приходите не покриват всички парамет-
ри за лечение и консумативи, има и т.нар. доплащане, което в повечето 
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случаи е ангажимент именно на частните осигурителни компании 
(Стайков & Георгиева, 2018). Неефективността на системата се изразява в 
множеството инструменти, които държавата под всякаква форма се стреми 
да използва, за да работи системата ефективно. 
В Германия моделът на Бисмарк е още по-силно изразен. На тери-
торията на страна съществуват над 110 здравни каси. (Стайков & 
Георгиева, 2018). Само този факт е красноречив за контрола на паричните 
потоци в здравеопазването. При наличието на толкова силно развито част-
но финансиране, под формата на здравноосигурителни каси, пациенти с 
нисък доход или липса на такъв имат минимален или никакъв достъп до 
здравни ресурси. Моделът е основан на вноски от пациенти, които имат 
осигурителен статус. Неработещите и тези, които нямат осигуровки – рес-
пективно нямат сключен договор с нито една от здравните каси – нямат 
достъп до здравни услуги. Това е много тромава система за всички участ-
ници в нея – здравни заведения, здравни специалисти и пациенти. 
 
2.3. Модел „Кенеди” (The Out-of-Pocket Model ) 
 
Този модел е подходящ и би могъл да се приложи само при най-
развитите индустриално държави – от всичките близо 200 държави в све-
та, създали здравни системи, този модел е приложим най-много в 40 от тях 
(Health care systems - four basic models). Системата се базира на частни 
медицински вноски, които само богатите могат да си позволят, а бедните 
нямат достъп до здравна помощ изобщо. В Африка, Индия, Китай, Южна 
Америка има отдалечени селски и бедни региони, в които живеят хора, 
които никога не са ползвали услугите на лекар. В тези бедни региони па-
циентите нямат средства да платят на лекар и заплащат в натура. Същест-
вуват и части от населението, които изобщо не получават никаква здравна 
помощ (Health care systems - four basic models). 
Това е най-слабият модел като социална значимост. Независимо от 
несъвършенствата на предходните три, този модел не позволява достъп до 
здравеопазване на група от пациенти с нисък доход или без такъв. В пос-
ледните години най-известната реформа се нарича Obamacare в Съедине-
ните щати, която цели да подпомогне чрез държавно финансиране най-
бедните групи от населението, които не могат да си позволят и най-
ниската застраховка. Тази програма не срещна голяма подкрепа от прави-
телството и не се изпълни в обема, в който беше създадена. Въпреки това 
подпомогна една част от населението. И в САЩ реформите продължават, 
за да се реши основният проблем – за равен и навременен достъп на паци-
ентите до здравни грижи и осигуряване на финансови средства, за да може 
това да се осъществи. 
 
2.4. Модифициран модел на здравно осигуряване (NHI) 
 
Този модел на здравеопазване съдържа в себе си елементи на двата 
предходни –на Бевъридж и на Бисмарк. Предимствата на този модел са, че 
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плащанията идват от осигуряващите се, контролират се от правителството, 
а доставчиците на здравни услуги са изцяло частни. При такава форма на 
организация на здравеопазването няма потребност от финансов мотив или 
реклама, няма отхвърлени претенции, застрахователните програми са уни-
версални, евтини и опростени.  
Типичен пример за този начин на здравеопазване е Канада: прави-
телството договаря от частните доставчици цени в най-нисък ценови диа-
пазон, което прави лекарствата много по-евтини от тези в САЩ, вследст-
вие на което американските пациенти ги закупуват от канадските аптеки. 
Здравеопазването в Канада е ресор на сектор от държавната администра-
ция, наричан Health Canada. Програмата за здравеопазване се нарича Med-
icare. Набавянето на финансов ресурс за системата е разнопосочен – нае-
ми, лихви, дивиденти, такси, услуги и данъчни постъпления. Канадските 
практики в предклиниката – практики или звена на доболнична/из-
вънболнична, са най-разпространени и са много на брой и оказват меди-
цинска помощ без спешност на голям диапазон от пациенти. При този 
модел на финансиране, с изцяло държавно участие, няма възможности за 
постигане на висок доход на участниците в здравната система, независимо 
от множеството на брой практики из цялата страна. Самият факт, че вече 
четири десетилетия канадците си реформират системата, е показателен за 
несъвършенствата й (Драгнева, 2014). При тази система се контролират и 
ограничават медицинските услуги, като много често пациентите чакат за 
дадено изследване дълго време.  
Националният модел на здравно осигуряване се прилага и в Тайван 
и Южна Корея. Независимо че при този модел държавата цели да регулира 
и финансира сектора, очевиден е фактът, че пациентите нямат свободен и 
навременен достъп до здравни услуги. Това го прави най-неефективен от 
всички останали, тъй като невъзможността за осигуряване на навременно-
то лечение води до усложнения, увеличава болничния престой, завишава 
себестойността на леглоден, изкарва пациента от икономиката за по-дълго 
време. 
На основата на анализ на съществуващите модели за финансиране 
в здравеопазването могат да се направят следните изводи: 
Първо, всеки един от тези четири модела има превес към различен 
таргет от пациенти, което предопределя избора на източници за финанси-
ране на здравеопазването.  
Второ, от социална гледна точка моделът Бевъридж и смесените 
модели Бевъридж – Бисмарк са с най-добри резултати по отношение орга-
низацията на здравната системата и възможността за предоставяне на дос-
татъчно по количество и качество здравни услуги. 
Трето, т.нар. модел “извън джоба” може да се нарече пазарно-
ориентиран и в него могат да участват лица с високи доходи. Той ограни-
чава достъпа до здравеопазване на част от населението на дадена държава. 
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Заключение 
 
Във всяко едно кътче на планетата проблемът със здравеопазване-
то не е решен напълно. Всяка една държава реформира през годините сво-
ята система, прилагат се най-различни методи и способи основно в частта 
с набирането, разпределянето и изразходването на финансови средства. 
Това е така, тъй като здравето е скъпоструващ продукт, който трябва да се 
финансира адекватно, като се вземат най-различни условности под внима-
ние. В чист финансов аспект здравият пациент е полезен на държавата и 
по този начин участва активно в производството на брутния продукт. За-
това всяка държава търси непрекъснато все по-различни стандартни и 
нестандартни методи, за да направи своята здравна система възможно най-
ефективна. 
Различните модели на финансиране показват детайлно трудността 
на финансирането във всяка една здравна система. Те се различават един 
от друг според източниците на финансиране и начина на разпределение и 
усвояване на финансовите ресурси. Прилагането им на практика зависи и 
от нормативната база на съответната държава и политиката по предоста-
вяне на здравни услуги на съответното правителство. И независимо че 
съществува огромна разлика между системата „Бевъридж“ и системата 
„Кенеди“, и не толкова голяма между смесената и „Бисмарк“ – различните 
модели се реформират непрекъснато, за да премахнат от всеки един от тях 
грешките и несъвършенствата. С развитието на медицината, в свят без 
граници, лечението и намирането на източници за неговото финансиране 
са истинско предизвикателство за всяко едно правителство, за Световната 
здравна организация и за целия свят. 
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